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DEPARTAMENT OSWIATY STANU MARYLAND — WYDZIAL. EDUKACJI SPECJALNEJ/SWIADCZEN WCZESNEJ INTERWENCJI
PROGRAM STANU MARYLAND DLA NIEMOWLAT | MALYCH DZIECI

Zindywidualizowany plan pomocy rodzinie (IFSP)

Data skierowania: Data spotkania w sprawie IFSP: Rodzaj spotkania w sprawie IFSP: Q Dorazne 0 Wstepne 1 Ocena roczna

INFORMACJI NA TEMAT DZIECKA | RODZINY

Imie (imiona) i nazwisko dziecka:

Data urodzenia: Numer identyfikacyjny: Numer MA:

Adres: Tel. domowy:

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna/rodzica zastepczego:

Adres: Tel. domowy:

Adres: Tel. do pracy:

E-mail: Tel. komorkowy:

Kontakt w godzinach: Kontakt droga: U Tel. domowy: U Tel. do pracy: U Tel. komorkowy: U E-mail

Podpisy cztonkow zespotu

Kazda instytucja lub osoba, ktéra petni bezposrednig role w zapewnianiu swiadczen wczesnej interwencji odpowiedzialna jest
za udzielanie pomocy uprawnionemu dziecku i jego rodzinie w zakresie osiggania celéw niniejszego IFSP.

Koordynator swiadczen Data Oceniajqcy/biegly (lub osoba zaangazowana w innym charakterze, odpowiednio) Data
Dorazny/zastepczy koordynator Swiadczen Data Inny uczestnik Instytucja/tytut Data
Przedstawiciel instytugji wiodqgcej Data Inny uczestnik Instytugja/tytut Data
Rodzic/opiekun/rodzic zastepczy Data Inny uczestnik Instytucja/tytut Data

Informacje na temat koordynatora swiadczen

W przypadku jakichkolwiek pytari dotyczqcych ninigjszego IFSP lub osdb prowadzqcych zajecia z twoim dzieckiem i rodzing nalezy skontaktowac sie w wiasciwym koordynatorem Swiadczeri.

Imie i nazwisko koordynatora $wiadczen:

Instytucja:

Adres:

Tel. do pracy: E-mail:

Planowane daty spotkan w sprawie IFSP

Planowana data Pétrocznego przegladu IFSP:

Planowana data Rocznego przegladu IFSP:

Planowany okres Spotkania w prawie planowania zmiany:
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Imie i nazwisko dziecka: Numer identyfikacyjny: Data spotkania IFSP:

CESC | - INFORMACJE NA TEMAT ROZWOJU MOJEGO DZIECKA
Sekcja A — Informacje o stanie zdrowia dziecka

0gdlny stan zdrowia
Jaki byt wiek ciazy w momencie porodu? tygodni dni
Jaka byta waga urodzeniowa dziecka? funtow uncji LUB gramow
Nazwisko lekarza pierwszego kontaktu lub innego lekarza sprawujgcego opieke Tel.:
SZCZEPIENIA OCHRONNE
Czy posiadasz ksigzeczke (rejestr) szczepien dziecka? QdTak [ Nie

Jezeli NIE, prosimy o wskazanie dziatan, jakie zostang podjete w celu uzyskania takiej ksigzeczki (rejestru).

Czy ksiazeczka (rejestr) szczepien zawiera informacje o odbytych przez dziecko szczepieniach, wymaganych w danym wieku
chronologicznym? Q1 Tak U Nie
JezZeli NIE, prosimy o wskazanie dziatan, jakie zostang podjete w celu uzupetnienia niezbednych szczepien.

Prosimy o wskazanie szczepien odbytych przez dziecko (szczepienia, ktorych nazwy WYTEUSZCZONO sq wymagane w szkofach publicznych):
1 DTaP/DT QdPolio OHib QHepB QOPCV7 URotavirus OMCV4 OHepA O MMR (O Varicella

Prosimy o wskazanie niezbednych szczepien (szczepienia, ktérych nazwy WYTLUSZCZONO sg wymagane w szkotach publicznych:
O DTaP/DT O Polio UHib OHepB QOPCV7 0O Rotavirus QdMCV4 QOHepA OMMR ([ Varicella

KONTROLA/BADANIE POZIOMU OtOWIU

Czy twoje dziecko byto badane pod katem poziomu otowiu? 1 Tak U Nie JezZeli TAK, jaki byt wynik badania?
Czy poziom otowiu u twojego dziecka jest niepokojacy [ Tak QO Nie Jezeli TAK, prosimy o wyjasnienie.

ODZYWIANIE

Czy istniejg jakiekolwiek niepokojace kwestie zwigzane z odzywianiem, jedzeniem lub wzrostem dziecka? [ Tak [ Nie
Jezeli TAK, prosimy o wyja$nienie.

NIEPOKOJACE KWESTIE ZWIAZANE Z 0GOLNYM STANEM ZDROWIA

Czy istniejg jakiekolwiek kwestie zdrowotne (specjalny sprzet, alergie, inne informacje na temat stanu psychicznego lub
fizycznego), o ktdrych zespot powinien wiedzie€, aby lepiej planowac i zapewnia¢ swiadczenia twojemu dziecku i rodzinie?
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Imie i nazwisko dziecka: Numer identyfikacyjny: Data spotkania IFSP:

CZESC | - INFORMACJE NA TEMAT ROZWOJU MOJEGO DZIECKA

Sekcja B — Biezace poziomy rozwoju

1 Wstepna (1 Dorazna (od urodzenia do lat 3) [ Wyjsciowa (od urodzenia to 3)

ROdzaj LB [ Tymczasowa (od lat 3 do wieku przedszkolnego) O Wyjsciowa (od lat 3 do wieku przedszkolnego)

Biezace poziomy rozwoju

. Wiek/
Wiek Przedziat Opis jakosciowy
wieku

Obszar Data badania | Nazwa instrumentéw
(DD/MM/RR) badawczych  [chronologiczny

Rozwdéj
poznawczy
(zabawa, myslenie
i poznawanie)

Rozwoj
poznawczy

Komunikacja
(Rozumienie
innych oraz
wyrazanie
swoich mysli)

Komunikacja

Rozwoéj spoteczny
lub emocjonalny
(Emocje, uczucia,
interakcja z innymi)

Rozwdj spoteczny
lub emocjonalny

Adaptacja
(jedzenie, picie,
toaleta,
wykonywanie
Czynnosci
osobistych)

Adaptacja

Duza motoryka
(poruszanie ciatem
w celu zmiany
pozyciji

lub miejsca)

Mata motoryka
(uzywanie

rgk do zabawy,
karmienie i inne
czynnosci)

Rozwydj fizyczny

Stuch Czy dziecko zostato objete przesiewowym badaniem stuchu u noworodkéw? A Tak [ Nie [ Nie dotyczy
Czy dziecko przeszio petne badanie audiologa? dTak O Nie

Czy istniejg inne problemy ze stuchem u dziecka? dTak O Nie

Wyniki badania/obserwacji:

Wzrok Czy dziecko przeszto badanie wzroku? dTak [ Nie
Czy istniejg jakiekolwiek problemy ze wzrokiem dziecka dTak O Nie

Wyniki badania/obserwac;ji:
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Imie i nazwisko dziecka: Numer identyfikacyjny: Data spotkania IFSP:

CZESC | - INFORMACJE NA TEMAT ROZWOJU MOJEGO DZIECKA
Sekcja C — Uprawnienia do objecia swiadczeniami wczesnej interwencji

Uprawnienia

Twoje dziecko kwalifikuje sie do objecia swiadczeniami wczesnej interwencji na podstawie wynikow badan.
Uprawnienie uzasadnione jest w przypadku zaznaczenia JEDNEI z ponizszej kategorii.

(L] | CONAJMNIE) 25% OPOZNIENIE W ROZWOJU

Moje dziecko kwalifikuje sie do objecia Swiadczeniami wczesnej interwencji, poniewaz wykazuje co najmniej 25% opdznienie w co
najmniej jednym z ponizszych obszaréw rozwoju. Zaznaczy¢ odpowiednio:

(d Rozwéj poznawczy 1 Komunikacja 1 Rozwdj spoteczny lub emocjonalny 1 Adaptacja
O Rozwdj fizyczny: _ Mata motoryka __ Duza motoryka

(] | TYPOWY ROZWOJ LUB ZACHOWANIE

Moje dziecko kwalifikuje sie do objecia Swiadczeniami wczesnej interwencji, poniewaz charakteryzuje je typowy rozwoj lub wykazuje
typowe zachowanie w co najmniej jednym z ponizszych obszaréw, co prawdopodobnie wskazuje na jego opdznienie w rozwoju.
Zaznaczy¢ odpowiednio:

d Rozwdj poznawczy 1 Komunikacja J Rozwdj spoteczny lub emocjonalny 1 Adaptacja

 Rozwdj fizyczny: _ Mata motoryka _ Duza motoryka

(] | ZDIAGNOZOWANE STANY FIZYCZNE LUB PSYCHICZNE WSKAZUJACE NA DUZE PRAWDOPODOBIENSTWO OPOZNIENIA W ROZWOJU

Moje dziecko kwalifikuje sie do objecia $wiadczeniami wczesnej interwencji, poniewaz zdiagnozowano u niego
stan fizyczny lub psychiczny, ktéry prawdopodobnie wskazuje na jego opdznienie w rozwoju. Lista ponizsza nie jest
wyczerpujaca. Zaznaczy¢ odpowiednio:

d Zaburzenia chromosomalne: _ Zespd6t Downa __ Inne:
1 Przewlekta choroba ptuc(CLD)
1 Wrodzone zakazenie wykazujace symptomy (np. HIV)
(1 Wrodzone btedy metabolizmu zwigzane z CNS (np. choroba syropu klonowego oraz galaktozemia)
1 Niemowleta dotkniete skutkami dziatania alkoholu na ptéd w okresie prenatalnym (np. alkoholowy zespot ptodowy)
1 Niemowleta narazone na dziatanie narkotykow w okresie ptodowym, wymagajgce leczenia lub wykazujgce oznaki
wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu
1 Krwawienia dokomorowe — stopnie Il i IV
(1 Zatrucie otowiem, z poziomem otowiu 20 ug/dL lub wyzszym
 Umiarkowana do gtebokiej encefalopatia wynikajaca z uszkodzenia mézgu
(4 Zaburzenia neurodegeneracyjne zapoczatkowane w wielu niemowlecym i okresie wczesnodzieciecym
(np. adrenoleukodystrofia, choroba Taya Sachsa)
[J Okotokomorowe rozmigknienie istoty biatej (PVL)
[ Wczesniactwo z waga urodzeniowg nieprzekraczajgcg 1200 gramow (2 Ibs. 10 oz.)
(1 Padaczka w przypadku czestych atakow lub atakéw trudnych do kontroli, uwarunkowana czesto uszkodzeniem
funkcji poznawczych (np. drgawki niemowlece)
(1 Uszkodzenia narzadow zmystow
O Slepota lub niedowidzenie
O Gtuchota lub niedostyszenie
1 Powazne wrodzone znieksztatcenia (np. przepuklina oponowo-rdzeniowa oraz wodogtowie wrodzone)
1 Martwicze zapalenie jelit (NEC)
 Inne:
U Inne:
4 Inne:
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Imie i nazwisko dziecka: Numer identyfikacyjny: Data spotkania IFSP:

CZESC | - INFORMACJE NA TEMAT ROZWOJU MOJEGO DZIECKA

Sekcja D — Mocne strony i potrzeby

Mocne strony i potrzeby

Opis mocnych stron i potrzeb twojego dziecka dostarcza informacgji istotnych dla planowania Swiadczen wczesnej interwencji, ktore
bedq wsparciem w opracowywaniu celow dla dziecka i rodziny.

MOCNE STRONY MOJEGO DZIECKA POTRZEBY MOJEGO DZIECKA
Co lubi robi¢ moje dziecko? Co stanowi wyzwanie dla mojego dziecka?
Co moje dziecko robi dobrze? Czego moje dziecko nie umie jeszcze robic?
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Imie i nazwisko dziecka: Numer identyfikacyjny: Data spotkania IFSP:

CZESC Il - INFORMACJE NA TEMAT MOJEJ RODZINY
Sekcja A — Problemy, priorytety i zasoby

Problemy, priorytety i zasoby

W celu zapewnienia jak najlepszego wsparcia twojemu dziecku i rodzinie pomocna bedzie wiedza na temat kwestii i problemow waznych dla twojej
rodziny. Problemy, priorytety i zasoby twojej rodziny bedq stanowic podstawe opracowania celow oraz okreslenia strategii i czynnosci, koniecznych
do zaspokojenia potrzeb twojego dziecka i catej rodziny. Tylko od ciebie zalezy, jakie informacje znajdq sie w tej sekgji.

PROBLEMY MOJEJ RODZINY PRIORYTETY MOJEJ RODZINY ZASOBY MOJEJ RODZINY
Problemy dotyczace zdrowia i rozwoju Moje nadzieje i marzenia zwigzane z | Zasoby, jakie moje dziecko/moja rodzina
mojego dziecka. Informacije, zasoby, dzieckiem. Najwazniejsze kwestie dla posiada, bedace wsparciem, wiacznie

wsparcie, jakich potrzebuje lub mojego dziecka i/lub rodziny Z ludzmi, czynnosciami, programami/

chciatbym uzyska¢ dla mojego w chwili obecne;. organizacjam.

dziecka i/lub rodziny.

(1 Informacje niniejsze zostaty zgromadzone na podstawie badania skierowanego do rodzony, wykorzystujacego:
Zaznaczyc odpowiednio:

[ Opracowane lokalnie narzedzie do przeprowadzania wywiadu rodzinnego (1 Kwestionariusz: wiek i etapy (ASQ)
4 Wywiad na temat czynnosci rutynowych (RBI) 1 Inne narzedzia/metody:

(1 Rodzina zrezygnowata z badania skierowanego do rodziny
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Imie i nazwisko dziecka: Numer identyfikacyjny: Data spotkania IFSP:

CZESC Il - INFORMACJE NA TEMAT MOJEJ RODZINY
Sekcja B — Srodowisko naturalne

Czynnosci rutynowe w Srodowisku naturalnym

Swiadczenia wczesnej interwencji zapewniane sq w srodowisku naturalnym dziecka. Srodowisko naturalne to miejsce, w ktdrym dziecko i cata
rodzina spedzajq czas, takie jak dom, program opieki nad dzieckiem lub inne miejsce spotkari spotecznosci. W srodowisku naturalnym rozwijajgce
sie typowo dzieci bawigq sie i uczq. Ponizsze informacje pomogq nam okresli¢ srodowiska naturalne, w ktorych twoje dziecko i cata rodzina bedq
otrzymywac swiadczenia wczesnej interwendji.

Gdzie spedza czas twoje dziecko/rodzina? Zaznacz odpowiednio:

 Dom [ Program Early Head Start/Head Start | 1 Osrodki wsparcia rodziny
1 Osrodek opieki nad dzieckiem [ Biblioteka 1 Miejsce zatrudnienia rodzica
[ Miejsce spotkan religijnych (1 Dom czionka rodziny O Przytutek
d Rodzinna placéwka opiekuncza [ Grupa zabaw dla matych dzieci a Inne:
[ Osrodek Judy Center

Co jako rodzina lubicie robi¢?

Czy jest cos, co chcielibyscie robi¢ w gronie rodzinnym, ale w tej chwili nie mozecie?

Czy niektore z rutynowych czynnosci stanowig wyzwanie? Czy sg inne czynnosci, jakie rodzina chciataby wykonywac?

Jakie przeszkody uniemozliwiajg twojemu dziecku i rodzinie uczestniczenie w codziennych rutynowych czynnosciach?

Jak najlepiej program moze wspiera¢ twoja rodzine w jej dgzeniu do poprawy i tworzenia waznych czynnosci rutynowych?

MD IFSP Part 2-B Rev.1/2010 Kolorem biatym: rejestr wczesnej interwencji « Kolorem zéttym: rodzina « Kolorem rézowym: wprowadzane dane



| Imie i nazwisko dziecka: Numer identyfikacyjny: Data spotkania IFSP:

CZESC Ill - CELE MOJEGO DZIECKA/MOJEJ RODZINY ZWIAZANE Z ROZWOJEM MOJEGO DZIECKA

Cele dziecka i rodziny

W aparciu o informacje na temat biezqcych poziomow rozwoju twojego dziecka oraz wspélnych raportow, mocnych stron i potrzeb dziecka, problemow, priorytetow oraz
zasobow rodziny, a takze codziennych rutynowych czynnosci, niniejszy plan okresla niezbedne do podjecia kroki. Nalezy omowi¢ najwazniejsze wyniki, ktdrych osiqgniecie
spodziewane jest w przypadku dziecka i/lub rodziny, wigczenie ze szczegdlnymi umiejetnosciami i kontekstem. Odrebny formularz: ,Cele dziecka i rodziny” wypetniany jest
dla kazdego celu. Nalezy omowic najwazniejsze wyniki, ktdrych osiqgniecie spodziewane jest w przypadku dziecka i/lub rodziny, wigczenie ze szczegolnymi umiejetnosciami
i kontekstem. Odrebny formularz: ,Cele dziecka i rodziny” wypefniany jest dla kazdego celu.

CEL STRA'I_'EGIE/(’ZYNNOSCII KRYTERIA MIERZALNE
MOZLIWOSCI NAUKI
Jaki cel chciatby$ Jakie kroki nalezy podja¢ w celu umozliwienia Skad wiadomo, ze cel

zrealizowact? osiggniecia priorytetowych celéw? zostat osiagniety?
PRZEDZIAL CZASOWY
UCZESTNICY - Kto bedzie zaangazowany?
Imie i nazwisko: Stanowisko: Tel./E-mail:
Imie i nazwisko: Stanowisko: Tel./E-mail:
Imie i nazwisko: Stanowisko: Tel./E-mail:
Imie i nazwisko: Stanowisko: Tel./E-mail:

PRZEGLAD POSTEPU W OSIAGANIU CELOW

Kody przegladu: Nalezy wybrac najbardziej adekwatny: | Kod: | Data: | Inicjaty: Uwagi:

1- Cel osiagniety — Udato nam sie!
2- W trakcie — Robimy postepy

3- Wymaga dopracowania — Wprowadzmy poprawki
4- Niepotrzebny
5- Przetozony na pozniej

REAKCJA NA POSTEP W OSIAGANIU CELOW - (WYMAGANE WYEACZENIE W PRZYPADKU ZAZNACZENIA KODU PRZEGLADU 3)

Kody przegladu: Nalezy wybrac najbardziej adekwatnykod. | Kod: | Data: | Inicjaty: Uwagi:

1- Poprawi¢ wynik
2- Zmieni¢ strategie/czynnosci

3- Zmieni¢ swiadczenie
4- Inne:
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Imie i nazwisko dziecka:

Numer identyfikacyjny:

Data spotkania IFSP:

CZESC IV — SWIADCZENIA WCZESNEJ INTERWENCJI ZAPEWNIANE MOJEMU DZIECKU

Swiadczenia wezesnej interwengji

wypetniany jest dla kazdego Swiadczenia/wsparcia/miejsca.

Swiadczenia wezesnej interwencji poprawiajq rozwdj twojego dziecka oraz mozliwosci rodziny zwiqzane z zaspokajaniem jego potrzeb. Kazde
Swiadczenie wczesnej interwencji wspiera indywidualne cele stawiane dziecku i rodzinie. Odrebny formularz . Swiadczenia wczesnej interwencji”

i OPIS SWIADCZENIA
RODZAJ SWIADCZENIA MIEJSCE
Liczba sesji Czestotliwos¢ Intensywnosé Metoda
Nalezy okreslic: a1 1 Codziennie Czas trwania | d Grupowa 1 Dom (Gtéwna siedziba rodziny
a2 1 Co tydzien sesji w A Indywidu- lub opiekundéw dziecka)
g j g gg ;EIESIQC gl:gtach: alna 1 Miejsce uzytecznosci publiczne;j
Nalezy okreslic):

as Q Tylko raz Q30 (Nalezy okreslic)

a6 1 Kwartalnie 45

O Inna liczba: | 1 Co pét roku a50
060 0 Inne (Nalezy okreslic):
90
120 o
Q180 pzasadnlgqle wyboru
0 240 innego miejsca:
A Inny:

Rodzaj swiadczenia

Miejsca uzytecznosci publicznej
(Zwykle dla dzieci bez niepetnosprawnosci)

Inne miejsca (Inne niz zwigzane
z domem lub spotecznoscig)

1. Badania audiologiczne 8. Fizjoterapia 1. Osrodek opieki nad dzieckiem | 7. Biblioteka 1. Osrodek wczesnej interwencji/klasa dla
2. Poradnia rodzinna/ 9. Psychoterapia (wiacznie z rodzinnymi 8. Sklep spozywczy dzieci z niepetnosprawnoscig
Szkolenia 10. Opieka zastepcza osrodkami opieki dziennej) 9. Park/plac zabaw 2. Miejsce zapewniajacego $wiadczenia
10. Restauracja " ) N
3. Zdrowotne 11. Praca spoteczna 2. Program przedszkolny . (np. ambulatorium, gabinet audiologiczny)
. . . . . 11. Centrum danej . PR
4. Medyczne (diagnostyka 12. Specjalne instrukcje 3. Standardowy ztobek spotecznosci/ rekreadii 3. Szpital (w przypadku hospitalizacji)
& wylacznie badanie) 13. Terapia mowy/jezyka 4. Placéwka dla matych dzieci 12. Miejsce zatrudnienia 4. Osrodek specjalny
5. Opieka pielegniarska 14. Swiadczenia zwigzane 5. Program Early Head rodzicow 5. Inne
6. Odzywianie ze wzrokiem Start/Head Start 13. Przytutek
7. Terapia zajeciowa 15. Inne 6. Osrodek Judy Center 14. Inne

Odpowiedzialnosé¢ finansowa: Zaznaczy¢ jedna instytucje
odpowiedzialng za $wiadczenia.

U Lokalny System Szkolnictwa

U Lokalny Departament Zdrowia

a

U Inne (nalezy okreslic, jakie):

Instytucja zapewniajaca swiadczenia: Nalezy wpisa¢ nazwe
instytucji zapewniajgcej $wiadczenie. Nalezy uzy¢ standardowych
okreslen dla kazdej instytuciji.

Zrédto zwrotu: Zaznaczyé jedno zrédio zwrotu, jezeli instytucja
wskazana jako odpowiedzialna finansowo zamierza ubiegac¢ sie o

pokrycie kosztu $wiadczenia z innego zrodta.

Nazwa instytucji/Nr telefonu: Wpisa¢ nazwe i nr telefonu osoby
zapewniajacej $wiadczenia.

0 Pomoc medyczna
O Inne (Nalezy okresli¢):

Planowana data rozpoczecia swiadczenia: Nalezy wpisa¢ date
planowanego rozpoczecia swiadczenia.

Planowana data przegladu swiadczenia: Nalezy wpisa¢ date
planowanego przegladu $wiadczenia.

DD/MM/RR DD/MM/RR

Planowany czas trwania swiadczenia: Nalezy wpisa¢ jak diugo

Data zakonczenia swiadczenia: Nalezy wpisa¢ date zakohczenia
Swiadczenie bedzie zapewniane.

Swiadczenia

MM/RR DD/MM/RR
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| Imie i nazwisko dziecka: Numer identyfikacyjny: Data spotkania IFSP:

CZESC IV CIAG DALSZY — SWIADCZENIA WCZESNEJ INTERWENCJI ZAPEWNIANE MOJEMU DZIECKU

Swiadczenia wezesnej interwengji (ciag dalszy)

TECHNOLOGIA WSPOMAGAJACA

Czy moje dziecko wymaga objecia $wiadczeniami wymagajacymi zastosowania technologii 0 Tak [ Nie
wspomagajacej w celu poprawienia jego mozliwosci funkcjonowania?

Rodzaj technologii wspomagajacej. Zaznaczy¢ wszystkie wtadciwe:

Codzienne czynnosci (ADL)

Dodatkowy sprzet komputerowy

Dodatkowe oprogramowanie komputerowe

Aparaty stuchowe

Urzadzenia wspomagajace i alternatywne do porozumiewania sie (AAC)
Jednostki kontroli srodowiskowej (ECU)

Urzadzenia umozliwiajgce poruszanie sie

Pomoce do zabawy, rekreacji oraz spedzania czasu wolnego
Urzadzenia do sadzania i ustawiania w odpowiedniej pozycji
Urzadzenia do przemieszczania sie/zapewnienia bezpieczenstwa
Urzadzenia wspierajace widzenie

Inne

o oy o o

Zapewniajacy swiadczenie

Imie i nazwisko/nazwa zapewniajgcego swiadczenie:

Tel.: E-mail:
TRANSPORT
Czy niniejszy plan obejmuje transport niezbedny do umozliwienia mojemu dziecku i/lub rodzinie Q Tak QO Nie

otrzymywania $wiadczen wczesnej interwenc;ji?

Rodzaje transportu:

J Rodzice (zwrot kosztow)
1 Autobus szkolny
1 Taksowka

d Komunikacja publiczna (zwrot kosztow)
 Inne (nalezy okreslic)

Czy moje dziecko potrzebuje specjalnego sprzetu do transportu? O Tak O Nie
Jezeli TAK, nalezy okresli¢ rodzaj sprzetu:

Zapewniajacy swiadczenie

Imie i nazwisko/nazwa zapewniajgcego swiadczenie:

Tel.: E-mail:

MD IFSP Part 4(CONT) Rev.1/2010 Kolorem biatym: rejestr wczesnej interwenciji « Kolorem zéftym: rodzina ¢ Kolorem rézowym: wprowadzane dane




Imie i nazwisko dziecka:

| Numer identyfikacyjny:

| Data spotkania IFSP:

CZESC V - SWIADCZENIA POWIAZANE

Swiadczenia powiazane

Swiadczenia powigzane to Swiadczenia spoteczne i wsparcie opracowane w celu poprawienia rozwoju twojego dziecka oraz mozliwosci rodziny dotyczqcych
zaspokajania potrzeb twojego dziecka i catej rodziny. Odrebny formularz ,Swiadczenia powigzane” zostaje wypetniony dla kazdego cztonka rodziny.

Swiadczenia powiazane zapewniane s3 nastepujacemu cztonkowi rodziny.(zaznaczyé tylko JEDNEGO cztonka rodziny)

4 Uprawnione dziecko

(1 Rodzenstwo

[ Rodzina

(1 Rodzic/opiekun

4 Inny krewny

USLUGI POWIAZANE, KTORE BEDA SWIADCZONE (zaznaczyé WSZYSTKIE whasciwe)

Opieka nad dzieckiem/
poszerzanie horyzontéw

dziecka

Q Przed/po czasie
spedzanym w
osrodkach opieki

a Organizacje, pobyt
dzienny/staty

Q Programy Early Head
Start/Head Start

Q Rodzinne osrodki opieki
dziennej

0 Osrodek zbiorowej
opieki nad dziec¢mi

a Domowa opieka nad
dzieckiem

Q Program przedszkolny

Q Korepetycje

Qlnne

Pomoc w zakresie
finansow
Q Pomoc finansowa
w razie wypadku
Q Doradztwo finansowe
Q Talony na zywnosé
(Food Stamps)
o Pomoc publiczna
a SSi
Qlnne

Doradztwo

0 Wiek dojrzewania

Q Zatrudnienie

Q Rodzina

0 Kwestie genetyczne
Q Mieszkanie

Q Matzenstwo

0 Specjalne

Qlnne

Medycyna/zdrowie

a Badanie

Q Ustugi dentystyczne

aKliniki diagnostyczne/
doradcze

Q Sprzet/urzadzenia

a Ubezpieczenie zdrowotne

0 Domowa opieka zdrowotna

Q Hospitalizacja

Q Szczepienia ochronne

Q Ustugi w zakresie zdrowia
psychicznego

a Opieka prenatalna

a Leki na recepte

Q Opieka lekarza pierwszego
kontaktu

0 Badania przesiewowe

Q Leczenie uzaleznien

a Procedury chirurgiczne

a Program: Kobiety,
niemowleta i dzieci (WIC)

Qlnne

Inne

0 Edukacja os6b dorostych

O Lokalny osrodek zasobdw opieki
nad dzieckiem

a Osrodki wsparcia rodziny

O Lokalna sie¢ wsparcia rodziny

0 Stanowa sie¢ wsparcia rodziny

0 Program wizyt domowych.
(Nalezy okresli¢)

0 Mieszkania

a Osrodki Judy Center

a Ustugi prawne

0 Edukacja rodzicéw

a Projekt Independence

a Program rekreacji

a Grupa wsparcia

Qlnne

ZAPEWNIAJACY SWIADCZENIA POWIAZANE

Imie i nazwisko/nazwa zapewniajgcego swiadczenia:

Imie i nazwisko/nazwa zapewniajgcego swiadczenia:

Tel./E-mail:

Tel./E-mail:

Imie i nazwisko/nazwa zapewniajgcego swiadczenia:

Imie i nazwisko/nazwa zapewniajgcego swiadczenia:

Tel./E-mail:

Tel./E-mail:

STRATEGIE WSPIERAJACE ZAPEWNIANIE RODZINIE SWIADCZEN POWIAZANYCH

ZRODLA PLATNOSCI (zaznaczyé

odpowiednio)

0SOBY ZAANGAZOWANE W ZAPEWNIENIE SWIADCZEN POWIAZANYCH

0 Pomoc medyczna (MA)
0 Bezkosztowo

0 Rodzic: petna ptatnos¢
0 Rodzic: ptatno$¢ ze znizka
Qlnne:

0 Organizacja Podtrzymywania Zdrowia (HMO)

a Inne ubezpieczenie zdrowotne

Imie i nazwisko:

Imie i nazwisko:

Stanowisko: Stanowisko:
Tel.: Tel.:
E-mail E-mail
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Imie i nazwisko dziecka: | Numer identyfikacyjny: Data spotkania IFSP:

CZES$C VI - ZGODY

Zgody

ZGODA RODZICA/OPIEKUNA/RODZICA ZASTEPCZEGO

» Otrzymatem mozliwo$¢ wziecia udziatu w opracowywaniu Zindywidualizowanego Planu Pomocy Rodzinie (IFSP) i zostatem
zawiadomiony odpowiednio o spotkaniu w sprawie IFSP.

» Zostatem poinformowany o przystugujacych mi prawach rodzica w zwigzku z niniejszym programem, otrzymujac dokument:
Prawa rodzicéw — Pouczenie o gwarancjach proceduralnych stanu Maryland oraz podrecznik dla rodziny na temat systemu
wczesnej interwencji w stanie Maryland.

+ Swiadczenia wczesnej interwenciji beda zapewniane, jak okreslono w IFSP. Wiem, ze IFSP bedzie podlega¢ przegladowi
nie rzadziej niz co 6 miesiecy.

* Rozumiem, ze moja zgoda jest dobrowolna oraz ze w dowolnym momencie moge jg odwotac.

* Rozumiem, ze dane nie bedg ujawniane bez mojej pisemnej zgody opatrzonej moim podpisem, chyba Ze nastapi to zgodnie
z postanowieniami ustawy o Prawach rodziny do edukacji i prywatnosci (FERPA). Ustawa powyzsza pozwala na ujawnienie
danych na temat wczesnej interwencji uczestniczacym instytucjom w ramach systemu wczesnej interwenciji.

* Rozumiem, ze instytucja publiczna zamiesci informacje w stanowej bazie danych. Baza danych, o ktérej mowa powyzej
bedzie wykorzystywana przez Departament Oswiaty Stanu Maryland oraz inne instytucje stanowe odpowiednio w celu
umozliwienia optacania programoéw.

+ Zostatem poinformowany o ustaleniach zespotu ds. IFSP w moim jezyku ojczystym lub przy pomocy innej formy komunikaciji.
* Niniejszy plan odzwierciedla cele istotne dla mojego dziecka i catej mojej rodziny.

* Rozumiem zatozenia planu oraz prawa rodzicéw i zgadzam sie na wdrozenie IFSP.

Podpis rodzica/opiekuna/rodzica zstepczego Data

POMOC MEDYCZNA

+  Akceptuje Koordynacje Swiadczenia dla Zarzadzania Przypadkami Dzieci z Niepetnosprawnos$cia. Rozumiem, ze celem
tego swiadczenia jest pomoc w uzyskaniu dostepu do niezbednych swiadczen medycznych, spotecznych, edukacyjnych
i innych. Rozumiem, ze kontynuacja tego Swiadczenia zalezy od spetnienia wymogdéw kwalifikacyjnych w zakresie
Koordynacji Swiadczenia dla Dzieci z Niepetnosprawnoscig [COMAR 10.09.40].

* Rozumiem, Ze niniejsze Swiadczenie nie ogranicza, ani w zaden inny sposoéb nie wptywa na uprawnienia do otrzymywania
innych korzysci w zakresie Pomocy Medycznej. Rozumiem, ze moge dowolnie wybraé zarzadzajacego przypadkiem/
koordynatora $wiadczenia dla mojego dziecka.

+ Zgadzam sie, aby instytucja zapewniajgca Swiadczenie uzyskiwata zwrot kosztow z programu Medicaid z tytutu koordynacji
Swiadczenia, a takze ustug zwigzanych z wdrazaniem celéw mojego dziecka. Rozumiem, ze moja odmowa dostepu
do srodkow Pomocy Medycznej dla instytucji zapewniajacej swiadczenie nie zwalnia instytucji publicznej z obowigzku
zapewnienia wszelkich wymaganych swiadczeh na rzecz mojego dziecka bezptatnie dla mojej rodziny.

Imie i nazwisko dziecka drukowanymi literami Numer Pomocy Medycznej (MA)

Podpis rodzica/opiekuna/rodzica zastepczego Data
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Imie i nazwisko dziecka: Numer identyfikacyjny: Data spotkania IFSP:

CZESC VIl - INOFRMACJE O ZMIANIE W SWIADCZENIACH ZAPEWNIANYCH MOJEMU DZIECKU
Sekcja A — Zmiana w wieku lat 3

Imiana w wieku lat 3

DATA SPOTKANIA W SPRAWIE ZMIANY SWIADCZEN ZAPEWNIANYCH DZIECKU:

WYJASNIENIE PRZYCZYN OPOZNIENIA SPOTKANIA

Jezeli spotkanie w sprawie zmiany $wiadczen, jakimi objete Jezeli spotkanie w sprawie zmiany swiadczen, jakimi objete

jest dziecko odbedzie sie po ukonczeniu przez dziecko 33 jest dziecko nie odbedzie si¢ przed trzecimi urodzinami
miesiecy, nalezy zaznaczy¢ ponizej odpowiednig odpowiedz dziecka, nalezy zaznaczy¢ ponizej odpowiednig odpowiedz
uzasadniajaca opoznienie. (Nalezy zaznaczyc¢ tylko jedng uzasadniajaca brak tego spotkania. (Nalezy zaznaczy¢ tylko
odpowiedz.) Jjedng odpowiedz.)

4 Nie udato sie nawigza¢ kontaktu z rodzing. Q Nie udato sie nawigza¢ kontaktu z rodzina.

Q Dziecko zostato skierowane w wieku 31,5 miesigca lub pdzni O Dziecko zostato skierowane w wieku 34,5 miesigca lub poznie;.
Q Rodzina nalegata na przesuniecie daty spotkania. O Rodzina odmoéwita udziatu w spotkaniu.

Q Inne przyczyny: Q Inne przyczyny:

ROZWAZENIE UPRAWNIEN DO OBJECIA SPECJALNA EDUKACJA PRZEDSZKOLNA ORAZ SWIADCZENIAMI POKREWNYMI (CZESC B)

(1 Rodzice chca rozwazy¢ uprawnienia zgodnie z Czescig B. 1 Rodzice NIE chca rozwazaé uprawnien zgodnie z Czescia B.

LOKALNE SWIADCZENIA PUBLICZNE

Czy rodzina zostata skierowana do objecia lokalnymi $wiadczeniami publicznymi? [ Tak [ Nie
Jezeli TAK, nalezy zaznaczy¢ odpowiednie swiadczenia

Rozwdéj/medycyna/zdrowie: Opieka nad dzieckiem/poszerzanie Wsparcie dla rodziny
0 Terapie rozwojowe horyzontéw dziecka 0 Osrodki wsparcia rodziny
(inne niz w czeéci C i B) a Organizacje 0 Program wizyt domowych
Q Sprzet/urzadzenia 0 Rodzinny osrodek opieki dziennej (nalezy okresli¢)
0 Domowa opieka zdrowotna 0 Osrodek zbiorowej opieki nad dziecmi
Q Szczepienia ochronne a Program réwnego startu (Even Start) 0 Edukacja rodzica
a Us’fugl_ w zakresie zdrowia a Program Head Start a Grupa wsparcia
psychicznego Q Grupa zabaw alnne:
0 Opieka zdrowotna lekarza a Program przedszkolny: '
pierwszego kontaktu __ publiczny L. . .
0 Program: Kobiety, Niemowleta | __ prywatny Inne swiadczenia publiczne:
i Dzieci (WIC) a Program rekreacyjny
a Osrodki Judy Center
a Domowa Instrukcja dla Rodzicéw Dzieci
w Wieku Przedszkolnym (HIPPY)

UWAGI DOTYCZACE SPOTKAN W SPRAWIE ZMIANY SWIADCZEN, JAKIMI OBJETE JEST DZIECKO/DALSZE KROKI

Czynnosci Terminy Osoba odpowiedzialna

WYNIKI WSTEPNYCH SPOTKAN W SPRAWIE OKRESLENIA UPRAWNIEN DO OBJECIA IEP (DO UZUPEENIENIA PRZEZ PRACOWNIKOW INSTYTUCII EDUKACH SPECJALNE))

PRACOWNICY INSTYTUCJI EDUKACJI SPECJALNEJ: zobowigzani sg do wypetnienia tej sekcji i dotgczenia jej do czesci

C. Wprowadzenie danych niezwtocznie po wstepnym spotkaniu w sprawie okreslenia uprawnieh do objecia IEP. Nalezy

zaznaczy¢ zdanie podsumowujgce wyniki wstepnego spotkania w sprawie okreSlenia uprawnien do objecie IEP.

 Uznaje sie, ze dziecko KWALIFIKUJE SIE do objecia $wiadczeniami o charakterze ciagtym w ramach IFSP lub
swiadczeniami specjalnej edukacji przedszkolnej oraz pokrewnymi $wiadczeniami w ramach IEP.

d Uznaje sie, ze dziecko NIE KWALIFIKUJE SIE do objecia $wiadczeniami o charakterze ciggltym w ramach IFSP ani
Swiadczeniami specjalnej edukacji przedszkolnej oraz pokrewnymi $wiadczeniami w ramach IEP.
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| Imie i nazwisko dziecka: Numer identyfikacyjny: | Data spotkania IFSP:

CZESC VIl - INFORMACJE NA TEMAT ZMIANY SWIADCZEN, JAKIMI OBJETE JEST MOJE DZIECKO

Sekcja B — Zmiana w wieku powyzej lat 3

Zmiana w wieku powyzej lat 3

ROZWAZENIE EDUKACJI SPECJALNEJ ORAZ ZWIAZANYCH Z NIA SWIADCZEN (CZESC B)

Przed osiggnieciem przez dziecko wieku przedszkolnego
O Rodzice chcg rozwazyé objecie dziecka specjalng edukacjg przedszkolng oraz swiadczeniami pokrewnymi w ramach IEP.
O Rodzice nie chca rozwazac objecia dziecka specjalng edukacjg przedszkolng ani $wiadczeniami pokrewnymi w ramach IEP.

Wiek przedszkolny
O Rodzice chcg rozwazyé objecie dziecka specjalng edukacijg przedszkolng oraz swiadczeniami pokrewnymi w ramach IEP.
O Rodzice nie chca rozwazac objecia dziecka specjalng edukacjg przedszkolng oraz swiadczeniami pokrewnymi w
ramach IEP.

LOKALNE SWIADCZENIA PUBLICZNE

Czy rodzina zostata skierowana do objecia lokalnymi $wiadczeniami publicznymi? [ Tak [d Nie
Jezeli TAK, nalezy zaznaczy¢ odpowiednie swiadczenia.

Rozwéj/medycynal/zdrowie: Opieka nad dzieckiem/poszerzanie Wsparcie dla rodziny
O Terapie rozwojowe (inne niz na horyzontéw dziecka a Osrodki wsparcia rodziny
podstawie Czesci C i B) 0 Organizacje a Program wizyt domowych
Q Urzadzenia/sprzet 0 Rodzinny osrodek opieki dziennej (nalezy okresli¢)
0 Domowa opieka zdrowotna 0 Osrodek zbiorowej opieki nad dzie¢mi
Q Szczepienia ochronne 0 Program rownego startu (Even Start) | o Edukacja rodzica
a Swiad_czenia w zakresie zdrowia a Program Head Start 0 Grupa wsparcia
psychicznego a Grupa zabaw alnne:
0 Opieka zdrowotna lekarza 0 Program przedszkolny: '
pierwszego kontaktu ___publiczny . . .
0 Program: Kobiety, Niemowletai | __ prywatny Inne swiadczenia publiczne:
Dzieci (WIC) 0 Program rekreacyjny
a Osrodki Judy Center
0 Domowa Instrukcja dla Rodzicow Dzieci
w Wieku Przedszkolnym (HIPPY)
UWAGI NA TEMAT SPOTKANIA/DALSZE KROKI
Czynnosci Terminy Osoba odpowiedzialna

WYNIKI SPOTKANIA W SPRAWIE OKRESLENIA UPRAWNIEN DO OBJECIA IEP, JEZELI DOTYCZY (DO UZUPEENIENIA PRZEZ PRACOWNIKOW INSTYTUCII EDUKACJI SPECJALNEJ)

PRACOWNICY INSTYTUCJIEDUKACJI SPECJALNEJ: zobowigzani sg do wypetnienia tej sekcji i dotgczenia jej do czesci
C Wprowadzenie danych niezwlocznie po wstepnym spotkaniu w sprawie okreslenia uprawnien do objecia |IEP. Nalezy
zaznaczyc¢ zdanie podsumowujgce wyniki wstepnego spotkania w sprawie okreslenia uprawnien do objecie IEP.

1 Uznaje sie, ze dziecko KWALIFIKUJE SIE do objecia Swiadczeniami edukacji specjalnej oraz Swiadczeniami pokrewnymi
w ramach IEP.

[ Uznaje sie, ze dziecko NIE KWALIFIKUJE SIE do objecia $wiadczeniami edukacji specjalnej oraz Swiadczeniami
pokrewnymi w ramach IEP.
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Imie i nazwisko dziecka: Numer identyfikacyjny: | Data spotkania IFSP:

CZES$C VIl - ZGODA RODZICOW (dzieci w wieku do lat 3)

W gestii rodziny: Zgoda na kontynuacje lub prosba o zakonczenie swiadczen IFSP

Rodziny dokonuja wyboru

* Otrzymatem egzemplarz rocznego zawiadomienia “Podrecznika dla rodzin — dalsze kroki, gdy dziecko skoriczy 3 lata.
Rodziny majg wybor”.

» Zostatem poinformowany o roéznicach pomiedzy $wiadczeniami wczesnej interwencji zapewnianych w ramach
Zindywidualizowanego Planu Pomocy Rodzinie (IFSP) na mocy Ustawy o Edukacji Oséb Niepetnosprawnych (IDEA) oraz
specjalnymi Swiadczeniami przedszkolnymi zapewnianych w ramach Zindywidualizowanego Programu Edukacyjnego (IEP)
na mocy IDEA.

* Rozumiem, ze moje dziecko jest obecnie objete IFSP i zostato zakwalifikowane do objecia specjalng edukacjg przedszkolng
jako dziecko z niepetnosprawnoscig wedtug przepiséw IDEA.

» Zostatem poinformowany o moim prawie wyboru pomiedzy opcjg IFSP kontynuacji $wiadczen wczesnej interwenciji w ramach
IFSP a rozpoczeciem specjalnych swiadczenh przedszkolnych w ramach IEP.

* Rozumiem, ze jezeli wybiore dla mojego dziecka $wiadczenia w ramach IEP i postanowie zakonczy¢ swiadczenia IFSP moje
dziecko i moja rodzina nie beda juz uprawnieni do objecia ich opiekg w ramach IFSP.

* Rozumiem, ze jezeli wybiore dla mojego dziecka swiadczenia w ramach IFSP, w dowolnym momencie bede mégt zakonczyé
udziat w swiadczeniach wczesnej interwencji w ramach IFSP i wybra¢ swiadczenia specjalnej edukacji przedszkolnej w
ramach IEP.

* Rozumiem, ze lokalna instytucja wiodgca jest zobowigzana do dalszego zapewniania $wiadczen IFSP na mocy Rozszerzonej
Opcji IFSP (Extended IFSP Option) do dnia, w ktérym rozpoczng sie $wiadczenia w ramach |IEP. Jednakze jezeli wybiore
opcje IEP, ale nie zgodze sie na objecie dziecka edukacja specjalng oraz pokrewnymi swiadczeniami oferowanymi w ramach
IEP i opracowanymi przez zesp6t ds. IEP $wiadczenia IFSP zostang zakonczone.

* Rozumiem, ze moja zgoda na kontynuacje $wiadczen IFSP jest dobrowolna. Swojg zgode moge wycofa¢ w dowolnym
momencie.

WYBOR RODZINY

Nalezy zaznaczyé JEDNO pole.

U Zgadzam sie na kontynuacje $wiadczen wczesnej interwencji, jakimi objete jest moje dziecko i rodzina w ramach
IFSP po ukonczeniu przez moje dziecko lat 3.

O Prosze o zakonczenie $wiadczen wczesnej interwenciji, jakimi objete jest moje dziecko i rodzina w ramach IFSP
po ukohczeniu przez moje dziecko lat 3.

Podpis rodzica/opiekuna/rodzica zastepczego Data
Koordynator swiadczeri Data
Inny uczestnik Instytucja/stanowisko Data
Inny uczestnik Instytucja/stanowisko Data

MD IFSP Part 8 Rev.1/2010 Kolorem biatym: rejestr wczesnej interwencji « Kolorem zottym: rodzina « Kolorem rézowym: wprowadzane dane



Imie i nazwisko dziecka:

Numer identyfikacyjny:

| Data spotkania IFSP:

Zindywidualizowany Plan Pomocy Rodzinie (IFSP)
DODAJ/ZMIEN FOMULARZ

Przeglad IFSP
ZMIANY INFORMACJI NA TEMAT DZIECKA | RODZINY PRZEGLAD IFSP

(Zmiany informacji demograficznych NIE wymagajq podpisu rodzica)
Informacje o dziecku:

Imie i nazwisko dziecka:

Adres:

Rodzaj przegladu: Wybrac¢ jeden.
Data spotkania:

Spotkanie pétroczne

Spotkanie roczne

Spotkanie na prosbe zapewniajgcego swiadczenia

Spotkanie na prosbe rodzicow

Spotkanie na prosbe rodzicow/zapewniajacego

Swiadczenia

oodoo

Tel.:

Data urodzenia:

Nr Pomocy Medycznej (MA):

Informacje o rodzinie:

Cel przegladu: Wybrac jeden.
[ Kontynuacja IFSP
1 Modyfikacja IFSP
[1 Dodanie swiadczenia
1 Modyfikacja Swiadczenia
[1 Zakonczenie swiadczenia
[0 Dodanie/modyfikacja celéw
Zakonczenie IFSP (W przypadku wyboru tej opcji,
wypeinic sekcje ,,Przyczyna rezygnacji” ponizej.)

a

Nazwisko:

Adres:

Tel.:

E-mail:

Relacja wobec dziecka:
- __________________________|
Informacje o koordynatorze swiadczen:

Imie i azwisko:

Instytucja:

Tel.:

E-mail:

Przyczyna rezygnacji: Wybrac jedna.
Data rezygnacji:

Bezskuteczne proby kontaktu (wiek dziecka: od urodzenia do
wieku przedszkolnego)

Zakonczenie IFSP przed ukonczeniem przez dziecko wieku 3 lat
(wiek: od urodzenia do lat 3)

Smier¢ (wiek dziecka: od urodzenia do wieku przedszkolnego)
Uznanie dziecka za nieuprawnione (Uwaga: Takie dziecko nigdy nie
byto uprawnione.) (wiek: od urodzenia do lat 3)

Dziecko nie mieszka juz w stanie Maryland (wiek dziecka: od
urodzenia do wieku przedszkolnego)

Dziecko wyprowadzito sie i znajduje sie obecnie pod

inng jurysdykcja (wiek dziecka: od urodzenia do wieku
przedszkolnego) Jurysdykcja:
Woycofanie przez rodzica (wiek dziecka: od urodzenia do wieku
przedszkolnego)

Zmiana w wieku lat 3 (brak kontynuacji IFSP)

(wiek: od urodzenia do lat 3)

Zakonczenie IFSP przed osiggnieciem wieku przedszkolnego
(wiek dziecka: od lat 3 do wieku przedszkolnego)

Zmiana po ukonczeniu lat 3 (wiek dziecka: od lat 3 do wieku
przedszkolnego)

U U Jo o o

U U oJ o

Otrzymatem wtasciwe zawiadomienie o przegladzie niniejszego IFSP. Mam mozliwo$¢ wziecia udziatu w przegladzie niniejszego
IFSP. Zostatem poinformowany o przystugujacych mi prawach rodzica na podstawie dokumentu: Prawa rodzicéw — Pouczenie
0 gwarancjach proceduralnych stanu Maryland i wyrazam zgode na objecie mojego dziecka programem wczesnej interwenciji,
umozliwiajgcego wdrozenia wszelkich zmian IFSP na podstawie niniejszego przegladu.

Podpis rodzica/opiekuna/rodzica zastepczego Data
Koordynator Swiadczeri Data
Inny uczestnik Instytucja/stanowisko Data
Inny uczestnik Instytucja/stanowisko Data
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Kolorem biatym: rejestr wczesnej interwencji « Kolorem Zoftym: rodzina « Kolorem réZzowym: wprowadzane dane





